Pathologie synoviale 
de la hanche 


La pathologie synoviale 
de la hanche est souvent 
meconnue car beaucoup plus 
rare que la coxarthrose 
en raison de la faible 
accessibility de cette 
articulation. Elle est dominee 
par la coxite infectieuse qui est 
une «urgence articulaire», 
justifiant I’hospitalisation. 
L’atteinte synoviale de la hanche 
peut inaugurer ou emailler le 
cours d’une spondylarthropathie 
ou, plus rarement, d’une 
polyarthrite rhumatoide. Dans 
les formes aigues, le diagnostic 
de pathologie synoviale doit etre 
porte avant que n’apparaissent 
les anomalies radiographiques; 
on s’aide de la ponction guidee 
et souvent de la biopsie. 

Dans les formes subaigues 
ou chroniques, 

la tomodensitometrie et (ou) 
I’imagerie par resonance 
magnetique font suspecter 
un diagnostic generalement 
confirme dans un deuxieme 
temps par une biopsie synoviale. 
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L a pathologie synoviale de la 
hanche est assez particuliere, a 
plusieurs titres. Tout d’abord, la coxo- 
femorale etant une articulation pro- 
fonde, les signes habituels, a savoir 
gonflement, empatement, voire inflam- 
mation locale ne peuvent, sauf excep- 
tion, etre observes. Le tableau clinique 
est done bien different de celui ren- 
contre generalement au genou, au poi- 


gnet ou meme a l’epaule. Pour ces 
memes raisons anatomiques, la ponc- 
tion articulaire et done l’etude du 
liquide synovial, si precieuse au dia- 
gnostic d’une atteinte monoarticulaire, 
ne peuvent etre realisees aussi aisement 
que pour d’autres articulations. 1,2 Une 
autre difficulty est inherente a la rarete 
de la pathologie synoviale de cette arti- 
culation : en presence d’une atteinte de 
T articulation coxofemorale, on evoque 
avant tout les diagnostics d’arthrose ou 
de periarthrite de hanche. La grande 
frequence de ces maladies, et notam- 
ment de la coxarthrose, fait souvent 
oublier la possible atteinte synoviale de 
cette articulation qui, lorsqu’elle est 
presente, peut parfois mettre en jeu le 
pronostic fonctionnel. 


Tableau I 

Quand faut-il evoquer une pathologie synoviale 
de la hanche? 


O Chaque fois que le tableau n’est pas strictement mecanique, comme dans 
la coxarthrose. 

□ TABLEAU AIGU 

✓ douleur d’ installation brutale 

douleur nocturne, en 1’ absence de mouvement 

✓ douleur intense 

impotence fonctionnelle majeure 
a fortiori si : 

^ fievre ou febricule 

v' syndrome inflammatoire biologique 

□ TABLEAU SUBAIGU, VOIRE CHRONIQUE 

^ douleur d’ installation progressive (± intermittente) 

V” douleur a la marche, aux mouvements 
^ mais reveils nocturnes en l’absence de mouvement 
^ derouillage matinal (assez rare) 

^ douleur d’intensite moderee 
v' impotence fonctionnelle moderee 

syndrome inflammatoire discret ou absent 
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Quand suspecter une 
atteinte synoviale de la 
coxofemorale ? 

Tout d’abord lorsque la douleur sur- 
vient chez un sujet de moins de 40 ans 
(tableau I). A cet age, la coxarthrose 
primitive est exceptionnelle, et une 
coxarthrose secondaire, generalement 
a une dysplasie, est aisement recon- 
nue. 1 

Lorsqu’il existe les signes classiques 
«d’arthrite», a savoir une douleur 
inflammatoire caracterisee par sa sur- 
venue en l’absence de mouvement avec 
reveils nocturnes ; a fortiori si la dou- 
leur s’est installee brutalement avec 
impotence fonctionnelle majeure, evo- 
querune atteinte synoviale s’avere aise. 
II en est de meme en presence d’une 
fievre ou d’un syndrome inflammatoire 
biologique franc avec vitesse de sedi- 
mentation (VS) et (ou) proteine C-reac- 
tive (CRP) elevees. 2 L’examen phy- 
sique est quasi impossible, toute 
mobilisation coxofemorale etant tres 
douloureuse. 

Ailleurs, et ceci est assez frequent, le 
tableau est peu evocateur: douleur 
mecanique sans francs reveils noc- 
turnes, installation progressive, dou- 
leur intermittente depuis plusieurs 
mois, syndrome inflammatoire modere 
ou absent. Une atteinte synoviale de 
la hanche peut aussi survenir chez un 
sujet de plus de 40 ans. Le detail des 
traits semiologiques de chacune des 
maladies synoviales susceptibles d’etre 
rencontrees fait l’objet d’une descrip- 
tion plus detaillee dans un chapitre sui- 
vant. 

Dans les traites classiques, il est habi- 
tuel de proposer une conduite a tenir 
en fonction de l’existence ou non de 
signes radiologiques. 1 Lorsque le 
tableau observe est aigu, cette 
demarche doit etre modifiee en tenant 
compte des progres de l’imagerie 
(v. article de N. Jomaah, page 597) et 
des investigations complementaires, 
notamment de l’arthroscopie. 3 Dans 
cette situation, il est indispensable 
d’ identifier rapidement le diagnostic 
afin de mettre en route le traitement 
specifique avant l’apparition de signes 
radiologiques, en particulier d’un pin- 
cement de l’interligne qui temoignerait 
d’une atteinte irreversible du cartilage. 
Rappelons que, chez l’adulte, le carti- 


lage lese ne se repare pas complete- 
ment. Si, au contraire, la douleur s’est 
installee progressivement depuis plu- 
sieurs semaines ou mois, T aspect radio- 
logique standard revet alors un interet 
majeur, qu’il convient en regie de com- 
pleter par une imagerie adaptee au dia- 
gnostic presume. 

Comment identifier la 
nature de la pathologie 
synoviale? 

Comme pour toute atteinte monoarti- 
culaire, la hantise du clinicien, et done 
sa preoccupation majeure, est l’arthrite 
infectieuse a pyogenes. 1,2 Cette crainte 
guide l’ensemble de la demarche. 

Tableau aigu 

Si le tableau est aigu, il y a principa- 
lement 2 hypotheses : l’arthrite bacte- 
rienne a germes banals et la coxite rhu- 
matismale. 

Coxite infectieuse aigue 
La coxite infectieuse aigue est la conse- 
quence d’une invasion de la synoviale 
par des bacteries, plus rarement par des 
parasites, voire des virus. Si l’inocu- 
lation resulte d’une dissemination par 
voie hematogene, la coxite est quali- 


fiee de « primitive ». 4 Les arthrites par 
contigu'fte sont rares. Les infections sur 
materiel prothetique resultent soit 
d’une inoculation directe, soit d’une 
dissemination hematogene. Actuelle- 
ment, les coxites les plus frequentes 
sont la consequence d’un geste local 
(implantation de materiel prothetique 
et injection intra-articulaire). 5 
Le tableau caracteristique de coxite 
infectieuse aigue associe une douleur 
inguinocrurale tres intense, d’ instal- 
lation tres brutale, avec fievre a 39 °C 
et une impotence fonctionnelle 
majeure. Le syndrome inflammatoire 
biologique est souvent tres marque, 
avec VS superieure a 50 mm a la 
l re h, elevation franche de la CRP et 
hyperleucocytose a polynucleaires neu- 
trophiles. 2,5 La radiographie standard 
est normale a ce stade (fig. la) ; contrai- 
rement a ce que Ton voit encore trop 
souvent, les signes plus tardifs asso- 
ciant a des degres divers pincement de 
l’interligne, geodes et erosions 
osseuses ne devraient plus etre vus 
(fig. lb). Pour ce faire : penser au dia- 
gnostic meme quand les signes sont 
frustes (douleur peu intense, febricule, 
VS ou CRP peu elevees...); s’abste- 
nir de toute prescription d’antibiotiques 
en l’absence d’identification d’un 
germe ; hospitaliser immediatement, ce 



1 


a: Chez une femme de 41 ans, tableau evocateur d’une coxite aigue infectieuse, 
au 3 e jour d’ evolution : radiographie standard normale. 

L’hospitalisation et le traitement s’imposent a ce stade. 

b: Chez la meme patiente, en i’ absence d’ hospitalisation et d’un traitement adequat: 
pincement de I’interligne et geodes (T) observes au 12 e jour devolution. 

Ce qu ’on ne devrait plus voir. 
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Tableau II 

Coxite infectieuse = « urgence articulaire» 
Conduite a tenir 

o Chaque fois que le tableau est evocateur d’une affection synoviale 
(v. tableau 1), evoquer avant tout le diagnostic de coxite infectieuse. 

□ Prescribe en urgence : 

\/ repos strict au lit (decharge de la hanche) 

✓ surveillance temperature ; hemocultures si fievre superieure a 38,5 °C 
hemogramme, vitesse de sedimentation ou proteine C-reactive 
»/ radiographie du bassin de face 

\/ antalgique non antipyretique (dextropropoxyphene, tramadol, opiaces) 

□ Si apres 24 A 36 h, la suspicion de coxite persiste (douleur inflam- 

MATOIRE, FIEVRE, SYNDROME INFLAMMATOIRE . . . ) : 

hospitalisation en urgence 

++ ne pas administrer d’antibiotiques 

expliquer le risque fonctionnel (exceptionnellement vital = septicemie) 
t/ faire le plus rapidement possible une ponction articulaire 


qui permet d’eviter une atteinte ana- 
tomique irreversible, source d’un reten- 
tissement fonctionnel souvent grave 
(tableau II). L’hospitalisation s’impose 
en urgence afin d’ identifier le germe 
et de mettre en oeuvre rapidement le 
traitement. 

L’imagerie adaptee est, dans cette situa- 
tion d’urgence, l’echographie ; celle-ci 
permet de visualiser l’epanchement, 
generalement associe a un epaississe- 
ment de la capsule et des parties molles 
(v. article N. Jomaah, page 597). L’ ab- 
sence d’epanchement elimine le dia- 
gnostic de coxite infectieuse. 6 L’echo- 
graphie a, en outre, l’interet de guider 
la ponction, indispensable pour iden- 
tifier rapidement le germe en cause ; 
elle peut etre remplacee par la tomo- 
densitometrie, voire I’imagcrie par 
resonance magnetique (IRM), si celles- 
ci sont immediatement disponibles. 

Si la ponction ne permet pas d’identi- 
fier le germe, une biopsie chirurgicale, 
generalement arthroscopique, est alors 
realisee ; ce geste permet en outre une 
etude anatomopathologique mais aussi 
le nettoyage et le drainage de 1’ articu- 
lation. 3 Rappelons que tout retard de 
diagnostic majore le risque de 
sequelles : la coxite infectieuse est une 
« urgence articulaire » (tableau II). Tou- 
tefois, sauf etat septicemique, on doit 
toujours prendre le temps d’effectuer 
les prelevements avant d’instituer l’an- 
tibiotherapie. Le germe le plus fre- 
quemment retrouve est le staphylo- 
coque dore, suivi des bacilles 
gram-negatifs puis des streptocoques. 5 
Les infections sur protheses sont main- 
tenant plus frequentes que les coxites 
primitives ; lorsque la contamination 
est hematogene, le tableau est bruyant, 
proche de celui des coxites aigues pri- 
mitives (v. article L. Sedel, page 638). 

Coxite rhumatismale 
La coxite rhumatismale est rare et defi- 
nie comme 1’ atteinte de la hanche 
emaillant le cours d’un rhumatisme 
inflammatoire ou, plus rarement, inau- 
gurant celui-ci. 

Lorsque la coxite survient au cours de 
revolution d’une polyarthrite rhuma- 
toi'de, generalement apres une dizaine 
d’annees devolution, ou une spondy- 
larthropathie dans des delais plus 
variables, le diagnostic est aise. En 
revanche, quand la coxite est la pre- 


miere manifestation articulaire, il en va 
tout autrement. Dans un premier temps, 
comme dit precedemment, il faut s’ as- 
surer qu’il ne s’agit pas d’une locali- 
sation infectieuse, d’autant que les 
signes peuvent etre identiques a ceux 
d’une coxite bacterienne : douleur vive, 
brutale, impotence fonctionnelle, febri- 
cule et syndrome inflammatoire bio- 
logique. 2 Ailleurs, le tableau est moins 
bruyant; en regie, l’horaire de la dou- 
leur est toutefois inflammatoire, avec 
reveils nocturnes mais sans vrai 
derouillage matinal comme pour les 
autres articulations portantes. Ici 
encore, il y a urgence a faire le dia- 
gnostic avant l’apparition de tout signe 
radiologique, notamment d’un eventuel 
pincement irreversible de l’interligne 
(fig. 2 et 3). La ponction articulaire et 
la biopsie synoviale s’averent neces- 
saires ; la premiere ramene en regie un 
liquide inflammatoire, riche en cellules 
et en proteines mais sans germe. Elle 
est guidee par l’echographie voire par 
la tomodensitometrie ou 1’IRM, si elles 
sont disponibles en urgence. La 
seconde, la biopsie generalement sous 
arthroscopie, a surtout le merite d’eli- 
miner tout processus infectieux en pre- 
nant la precaution de cultiver des frag- 
ments de synoviale. En revanche, les 
informations anatomopathologiques 
ainsi recueillies sont souvent pauvres, 
ne montrant qu’un aspect de synovite 
aspecifique souvent fibreuse. 1 Le clas- 


sement nosologique ne peut done repo- 
ser sur l’examen histologique ; celui- 
ci n’intervient generalement que 
quelques semaines, mois ou annees 
plus tard, quand apparaissent les signes 
evocateurs d’une spondylarthropathie, 
plus rarement d’une polyarthrite rhu- 
matoi'de, voire d’un autre rhumatisme 
inflammatoire, 7 telle une maladie de 
Beh9et ou une maladie periodique. Il 
arrive que cette monoarthrite demeure 
inclassee. La therapeutique repose 
essentiellement sur une ou plusieurs 
infiltrations d’hexacetonide de triam- 
cinolone ou d’yttrium, completees ulte- 
rieurement par le traitement general du 
rhumatisme inflammatoire identifie. 

Tableau subaigu ou chronique 

Si le tableau, subaigu ou chronique, 
evolue depuis plusieurs semaines ou 
mois, les hypotheses et done la strate- 
gic ne sont plus les memes. 

Il peut s’agir aussi d’une coxite bac- 
terienne decapitee par un traitement 
antibiotique intempestif ou d’une infec- 
tion a germe lent : tuberculose ou bru- 
cellose, devenues rares en France. 5 La 
conduite a tenir est la meme que celle 
exposee precedemment avec, a propos 
du bacille de Koch, un delai beaucoup 
plus long pour les cultures et, pour la 
brucellose, la necessite de demander 
une etude serologique si le contexte est 
evocateur. 

La coxite survenant chez un sujetpara- 
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Chez un homme de 29 aits, tableau de coxite subaigue avec febricule: recherche 
d’une origine infectieuse negative. Coxite droite inaugurate d’une spondylarthrite 
ankylosante avec pincement articulaire (V) apparue en 6 semaines ; sacro-iliite 
gauche cliniquement asymptomatique (•*). 



3 


Chez line femme de 37 ans, polyarthrite rhumatoide seropositive evoluant depuis 
12 ans; tableau de coxite sans signes infectieux. Coxite typique avec pincement 
(relativement) global de I’interligne, demineralisation et geodes (V). 


plegique est a part. Le tableau est sou- 
vent fruste, d’autant que la douleur est 
absente. Le diagnostic est souvent fait 
lors de 1’ exploration de l’escarre. Les 
infections tardives de prothese de 
hanche par contamination peropera- 
toire ont ete mentionnees plus haut dans 
le contexte aigu. Elies peuvent evo- 
luer de maniere insidieuse et etre evo- 
quees au stade du descellement. Le 
diagnostic repose sur l’analyse bacte- 
riologique du liquide de ponction. 


La coxite rhumatismale peut aussi se 
presenter de fa 9 on insidieuse. C’est dire 
l’importance du recueil precis de l’ho- 
raire de la douleur : tout reveil nocturne 
en l’absence de mouvement remet en 
cause le diagnostic de coxarthrose evo- 
que de premiere intention, a fortiori s’il 
existe un syndrome inflammatoire bio- 
logique. 

Dans toutes ces situations de coxite 
subaigue ou chronique, les radiogra- 
phies standard montrent a des degres 


divers les signes «classiques» de 
coxite: pincement de l’interligne, 
demineralisation parfois associee a une 
condensation temoignant d’un certain 
degre de reparation, geodes et erosions. 
L’imagerie moderne, 1RM et scanner, 
trouve ici sa place. Dans tous les cas, 
elle montre la synovite, un epanche- 
ment de fa 9 on inconstante, les geodes 
et les erosions. Le scanner met mieux 
en evidence les lesions osseuses, et 
l’IRM les anomalies des parties molles. 
Un tableau de coxite aigue, subaigue 
voire chronique amene a evoquer 
essentiellement deux diagnostics dif- 
ferentiels, la pseudogoutte calcique 
(chondrocalcinose) et la coxarthrose 
destructrice rapide. Ces maladies assez 
rares sont d’origine cartilagineuse 
(v. article M. Lequesne, page 605). 
Les autres maladies de la synoviale de 
la hanche sont beaucoup plus rares. 
Leur evolution est souvent lente. La 
synovite villonodulaire est une tumeur 
synoviale atteignant surtout la femme. 
Les radiographies standard initialement 
normales montrent ulterieurement des 
erosions et des geodes osseuses 
contrastant avec un interligne conserve. 
La chondromatose, qui affecte surtout 
Lhomme, resulte d’une metaplasie de 
la synoviale. Elle est caracterisee par 
des nodules cartilagineux intra-articu- 
laires qui peuvent s’ossifier et deve- 
nir visibles sur les radiographies stan- 
dard. Ces 2 maladies - synovite 
villonodulaire et chondromatose - sont 
explorees au mieux, respectivement par 
FIRM et l’arthroscanner. La biopsie 
synoviale est generalement necessaire 
au diagnostic ; la prise en charge de ces 
maladies releve d’equipes specialises. 

Conclusion 

La pathologie synoviale de la hanche 
est trop souvent encore meconnue, 
notamment a sa phase initiale. C’est 
dire 1’ importance de chercher un even- 
tuel signe inflammatoire clinique ou 
biologique. L’ affection la plus urgente 
a reconnaitre et a traiter est la coxite 
infectieuse, mais aussi la coxite rhu- 
matismale, car l’une et l’autre indui- 
sent rapidement une destruction irre- 
versible du cartilage coxofemoral, avec 
ses consequences fonctionnelles. ■ 
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— Summary — 

Synovial diseases of the hip 

Xavier Le Loet, Sophie Pouplin, Olivier Vittecoq 

Synovial diseases of the hip are often over- 
looked because they are far less frequent that 
osteoarthritis and because this joint is deep 
and so difficult to examine. The more impor- 
tant cause is septic arthritis; it requires an 
hospitalization in emergency. Synovial tis- 
sue may also be at the beginning of the spon- 
dylarthropathy or, more rarely, of rheuma- 
toid arthritis. In acute forms, diagnosis must 
be done before any radiological destructive 
changes. Aspiration of the hip and synovial 
biopsy are necessary for the diagnosis. In 
subacute or chronic forms, computed tomo- 
graphy and/or magnetic resonance imaging 
are useful tools to suspect the diagnosis and 
to guide a biopsy. 

Rev Prat 2002; 52: 611-5 


References 

1. Lequesne M,Winckler P. Monoarthrites 
inflammatoires de la hanche ou coxites de 
I’adulte. In : de Seze S, Ryckewaert A, Kahn 
MF, Guerin C (eds). L’actualite rhumatolo- 
gique 1 985 presentee au praticien. Paris : 
Expansion Scientifique Fran^aise, 1985 :26- 
36. 

2. Vittecoq O, Daragon A, Le Loet X. Demarche 

diagnostique et traitement devant une dou- 
leur de hanche de I’adulte. Encycl Med Chir, 
AKOS Encyclopedie pratique de medecine 
7-0390, 2000 ; 3 pp. 

3. Dorfmann H. Arthroscopie de la hanche ; 
pour quoi faire ? Concours Med 1991 ; 
113 : 1519-21. 

4. Kelly PJ, Martin WJ, Caventry MB. Bacterial 
arthritis of the hip in the adult. J Bone Joint 
Surg 1965 ; 47 A : 1005-18. 

5. Dubost JJ, Sauvezie B. Coxites infectieuses 
de I’adulte. Rev Rhum (Suppl.pedagogique) 
I998;65:227 SP-35 SP. 

6.ShivVK,JainAK,Taneja K, Bhargava SK. Sono- 
graphy of hip joint in infective arthritis. J 
Can Assoc Radiol 1990 ; 4 1 : 76-8. 

7. Combe B. Coxites des rhumatismes inflam- 
matoires et monoarthrites non infectieuses 
de la hanche. Rev Rhum (Suppl. pedago- 
gique) 1998 ; 65 : 236 SP-40 SP. 



Omicron 


180 haiades 
autour 

de mots mcdkaux 


4r ibK j Hjapur>l c hul 


M 







LA REVUE DU PRATICIEN 2002, 52 


615 



